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แบบคำขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ  ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖5 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอำนาจให้บุคคลอื่นมายื่นคำขอลงทะเบยีนแทน : ผู้ยื่นคำขอฯ แทน ตามหนังสือมอบอำนาจ เกี่ยวข้องกับ
คนพิการที่ขอข้ึนทะเบียน  บิดา-มารดา   บตุร   สามี-ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ  อื่นฯ (ระบุ) ..................
ลงทะเบียน ช่ือ – สกุล (ผูร้ับมอบอำนาจ).......................................................................... เลขประจำตวัประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 
...................................................................... ท่ีอยู่.............................................................................................................................. 
..................................................................................................... โทรศัพท์ ....................................................................................... 

ข้อมูลคนพิการ 
        เขียนที ่ สำนักงานเทศบาลตำบลดอนหัวฬ่อ      . 
       วันท่ี............เดือน..................................พ.ศ.......................... 
 คำนำหน้านาม (เด็กชาย/เด็กหญิง/นาย/นาง/นางสาว)  ช่ือ..................................................สกลุ........................................ 
เกิดวันที่...............เดือน..........................................พ.ศ. ..............................  อายุ...................ปี  สัญชาติ....ไทย......มีชื่ออยู่ในสำเนา 
ทะเบียนบ้านเลขท่ี...............................หมู่ที/่ชุมชน ......................ตรอก/ซอย.......................................... ถนน ................................. 
ตำบล/แขวง............ดอนหัวฬ่อ ..................อำเภอ/เขต.........เมืองชลบุรี............ จังหวัด .............ชลบรุี ........................................... 
รหัสไปรษณีย์.......๒๐๐๐๐.......................โทรศัพท์.........................................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน               
ของคนพิการที่ยื่นคำขอ........................................................................................................................................................................ 
ประเภทความพิการ   ความพิการทางการเห็น     ความพิการทางสติปัญญา 
    ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย   ความพิการทางการเรียนรู ้
    ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย  ความพิการทางออทิสติก 
    ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม                           
สถานภาพ   โสด        สมรส        หม้าย       หย่ารา้ง       แยกกันอยู ่     อื่น ๆ...................................... 
บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .................................................................................... โทรศัพท์ ...................................................... 
ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพการรับสวสัดิการภาครัฐ   
 ยังไม่เคยได้รับเบี้ยยังชีพ   เคยได้รับ (ย้ายภูมลิำเนา) เข้ามาอยู่ใหม่เมื่อ .............................................................. 
 ไดร้ับเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ  ไดร้ับการสงเคราะห์เบีย้ยังชีพผู้ป่วยเอดส ์  อื่น ๆ (ระบุ) ................................ 
 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจำวันด้วยตัวเอง     มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ     ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 
 มีอาชีพ (ระบุ) .........................................................รายได้ต่อเดือน (ระบุ) ....................................................... (บาท) 

  มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖5 โดยวิธีดังต่อไปนี้ (เลือก ๑ วธิี ) 
 รับเงินสดด้วยตนเอง                               รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอำนาจจากผูม้ีสทิธิ 
 โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มสีิทธิ    โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบคุคลทีไ่ด้รบัมอบอำนาจจากผูม้ีสิทธิ 
ธนาคารกรุงไทย สาขา ........................................................................... เลขท่ีบัญชี .............................................................................. 

พร้อมแนบเอกสาร  ดังนี้ 
 สำเนาบัตรประจำตัวคนพิการ      สำเนาทะเบียนบ้าน 
 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 
 หนังสือมอบอำนาจพร้อมสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มอบอำนาจและผู้รับมอบอำนาจ (ในกรณีผู้ยื่นคำขอฯ แทน) 
 

  "ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ                   
หากข้อความและเอกสารที่ยื่นเรื่องนี้เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ดำเนินการตามกฎหมาย" 
  "ข้าพเจ้ายินยอมให้นำข้อมูลส่วนบุคคลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ของกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น และยินยอม               
ใหต้รวจสอบข้อมูลกับฐานข้อมูลทะเบียนกลางภาครัฐ" 
 
 

 
(ลงช่ือ)...................................................... ผู้ยื่นคำขอ        (ลงช่ือ).......................................................... เจ้าหน้าท่ีรับจดทะเบยีน 
    (................................................................)         (..............................................................) 

 

หมายเหตุ ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก และทำเครื่องหมาย / ในช่อง   หน้าข้อความที่ต้องการ  
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับจดทะเบียน 

เรียน  คณะกรรมการตรวจสอบคณุสมบัติ 
       ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของ(เด็กชาย/เด็กหญิง/นาย/นาง/นางสาว) 
................................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน................................................... แล้ว 
 เป็นผู้มีคณุสมบัติครบถ้วน    เป็นผู้ที่ขาดคณุสมบัต ิ
ดังนี้ ......................................................................................................... 
 
 
(ลงช่ือ) ........................................................................................ 
           (.................................................................................) 
 
                          เจ้าหน้าท่ีผู้รับจดทะเบียน 
 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 เรียน   นายกเทศมนตรีตำบลดอนหัวฬ่อ 
             คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัตไิด้ตรวจสอบแล้ว 
 มีความเห็นดังนี ้
  สมควรรับขึ้นทะเบียน      ไม่สมควรรบัขึ้นทะเบียน 
  
 กรรมการ (ลงช่ือ) ........................................................................ 
                         (................................................................) 

 
 กรรมการ (ลงช่ือ) ........................................................................ 
                         (................................................................) 

 
 กรรมการ (ลงช่ือ) ........................................................................ 
                         (................................................................) 
           

 
คำสั่ง 
         รับขึ้นทะเบียน     ไม่รับขึ้นทะเบียน    อื่น ๆ................................................................................................................................ 
 
 
 
                                                    (ลงช่ือ) ........................................................................ 
                                                                 (...........................................................) 
                                                                ............................................................... 
 
                                                                            วันท่ี ................................................... 
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  ตัดตามรอยเส้นประให้คนพิการที่ยื่นคำขอลงทะเบียนเก็บไว้    
 

ยื่นแบบคำขอลงทะเบียนเมื่อวันที่ ................. เดือน ............................................. พ.ศ. .................................. 
 การลงทะเบียนครั้งนี้เพ่ือรับเงินเบี้ยความพิการ ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖4 โดยจะได้รับเงิน
เบี้ยความพิการตั้งแต่เดือน........................................... ถึง เดือนกันยายน ๒๕๖4 ในอัตราเดือนละ ๘๐๐ บาท         
ภายในวันที่ ๑๐ ของทุกเดือน       
 *** กรณีคนพิการย้ายที่อยู่ไปอยู่ที่ อ่ืนในระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 จะต้องไป                        
ยื่นคำขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่ทำการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งใหม่  ภายในเดือนนั้นๆ                    
เพื่อรักษาสิทธิให้ต่อเนื่องในการรับเงินเบี้ยความพิการในเดือนนั้นๆ                    


